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у молодых, взрослых и старых животных. Также обнаружено уменьшение индекса тирозина в 1,5; 2,4 и 1,5 
раза соответственно, а у старых крыс в 2,6 раза увеличился индекс триптофана. В плазме крыс подверженных 
хроническому эмоциональному стрессу содержание ГАМК снизилось в 3 раза у взрослых, с параллельным 
увеличением индекса тирозина, у молодых увеличился индекс триптофана. Таким образом, исследование 
содержания ГАМК и нейтральных аминокислот в плазме крови крыс обнаружило ряд особенностей обусловленных 
типом стресса и возрастом подверженного стрессу организма.
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Introducere
Prolapsul organelor pelvine este rezultatul deteriorării structurale a ţesuturilor pelviperineale, leziuni 
ce pot fi  localizate la nivelul fi brelor musculare, ţesutului conjunctiv, vaselor de sânge şi la nivelul fi brelor 
nervoase, interesarea acestora modelând tabloul complex al prolapsului pelviperineal (Quinn şi Armstrong, 
2004, Onwude, 2007).
Factorul de risc cel mai important pentru producerea propalsului este naşterea, deoarece trecerea fătului 
prin canalul de naştere poate leza nervii pudendali, fascia şi structurile de suport, dar mai ales muşchii (Dietz 
şi Lanzarone, 2005).
Material şi metode 
Studiul microscopic efectuat, a implicat investigarea unor eşantioane de ţesut recoltat de la nivelul muş-
chiului levator anal, mai exact de la nivelul fasciculelor pubococcigeale şi compararea cu un lot martor, aceas-
ta, în contextul rolului deosebit jucat de muşchiul levator anal în fi ziopatologia prolapsului organelor pelvine.
A fost investigat un lot de 50 de paciente (lotul I), care au suportat intervenţii chirurgicale pentru prolaps 
al organelor pelvine, rezultatele fi ind comparate cu cele obţinute de la un lot martor de 25 de paciente (lotul II), 
care nu prezentau semne clinice şi paraclinice de prolaps, dar au suferit intervenţii chirurgicale pelvine pentru 
afecţiuni care nu implicau sistemele de susţinere.
Biopsiile recoltate au fost fi xate cu soluţie Bouin timp de 72 de ore şi apoi incluse în parafi nă. Recoltarea 
s-a făcut în cazul tuturor probelor, respectând aceleaşi condiţii privind zona de recoltare, instrumentarul folosit 
şi tehnica de prelucrare microanatomică.
Prepararea lamelor histologice s-a făcut după o tehnică ce respectă principiile stereologice, facilitând 
astfel atât studiul microscopic calitativ, cât şi cantitativ. Secţionarea fi ecărui bloc de parafi nă s-a făcut în patru 
direcţii diferite, obţinându-se patru secţiuni histologice aleatorii. Grosimea unei secţiuni a fost între 5-7 microni. 
Cele patru secţiuni obţinute au fost fi xate pe patru lame histologice. Două dintre lame au fost colorate cu soluţie 
hematoxilină-eozină şi două prin metoda tricromică Szekelly.
S-au obţinut 200 lame (100 colorate cu hematoxilină-eozină şi 100 cu soluţie tricromică Szekelly), provenite 
de la cele 50 paciente cu prolaps pelviperineal. Studiul lamelor histologice a fost efectuat cu ajutorul unui microscop 
Zeiss Axioscop; imaginile reprezentative au fost achiziţionate şi apoi prelucrate cu ajutorul unui program digital 
interactiv la Laboratorul de Microanatomie cantitativă al Institutului de Anatomie „Ion Iancu”, U.M.F. Iaşi.
Lotul III a fost constituit de 30 de paciente cu recidivă a prolapsului organelor pelvine care, după o primă 
intervenţie chirurgicală pentru corectarea acestuia, au necesitat reintervenţie. Am analizat modifi cările tisulare 
după o metodologie identică cu cea prezentată mai sus.
Un alt lot (lotul IV) a fost constituit din bolnavele diagnosticate cu prolaps pelviperineal, care au fost de acord 
să se supună unui tratament estrogenic, timp de trei luni, în scopul refacerii parţiale a integrităţii mijloacelor de sus-
ţinere, suspensie şi orientare ale organelor pelvine, ceea ce a condus la temporizarea intervenţiei chirurgicale.
Bolnavele respective au revenit în spital după trei luni de tratament, administrat local, un ovul intrava-
ginal / zi, după formula: estradiol fi ole VIII, stamicin cp.X,  butir cacao q.s. pentru ovule nr. XX. Ulterior, în 
timpul intervenţiilor chirurgicale s-au prelevat biopsii de la nivelul muşchiului pubococcigian.
În timpul intervenţiei chirurgicale s-au recoltat fragmente tisulare, care au fost totdeauna comparate 
cu martorul. De asemeni, s-au comparat structurile cu diferite localizări topografi ce;  la aceeaşi localizare s-a 
urmărit asocierea sau nu cu incontinenţa urinară.
155
În continuare vom prezenta câteva concluzii ale acestui studiu cu privire la modifi cările formaţiunilor 
nervoase pudendale întâlnite în prolapsul organelor pelvine, în contextul alterărilor diverselor porţiuni ale 
muşchiului levator anal şi ale ţesutului conjunctiv.
Rezultate şi discuţii
Astfel, la nivelul fi brelor musculare striate s-au constatat, în ordinea gravităţii, următoarele modifi cări: 
fi bre musculare în cantitate redusă, reducerea volumului fasciculelor de fi bre musculare, disocierea fascicule-
lor de fi bre musculare de către ţesutul conjunctiv abundent, inegalitate tinctorială. 
De asemenea, au fost identifi cate modifi cări distrofi ce şi fi bre musculare rare, cu sarcoplasmă clară, 
stadii incipiente de degenerescenţă, mergând până la degenerescenţă avansată cu dispariţia striaţiilor transver-
sale, dispariţia striaţiilor longitudinale, dezorganizarea arhitecturii normale a fasciculelor de fi bre musculare şi 
necroza fi brelor musculare.
În ceea ce priveşte dispozitivul neurovascular, aspectul histologic întâlnit a fost de mănunchiuri neurovasculare 
„sufocate” de ţesut conjunctiv, vase puţine cu tendinţă la degenerare vasculară, cu edem perivascular şi capilare rare.
Examenul microscopic efectuat a relevat aspecte diferite în funcţie de localizarea fi letelor nervoase, cele 
mai afectate fi ind cele din regiunea periuretrală, în toate aceste cazuri existând un grad de incontinenţă urinară 
de stres, concomitent cu alterări ale ţesutului muscular şi conjunctiv. Afectarea fi brelor nervoase pudendale la 
nivelul muşchiului levator anal, mult discutată în momentul de faţă, este cu siguranţă una din cauzele ce provoacă 
disfuncţionalităţi ale planşeului pelvi perineal. De aceea, am considerat necesar un studiu separat al integrităţii 
fi brelor nervoase, decelate pe lamele histologice obţinute în urma biopsiilor din muşchiul levator anal.
Modifi cările fi brelor nervoase, remarcate la bolnavele cu prolaps al organelor pelvine, constau în redu-
cerea numărului fi brelor nervoase, reducerea numărului fi brelor mielinice, dezorganizarea nervilor prin inclu-
ziuni fi broase care „ştrangulează” fi brele nervoase, dar şi degenerare moderată a fi brelor nervoase (fi g. 1,2,3)
Fig. 1. BM, 62 ani, cistorectocel. Câteva fascicule de fi bre musculare striate în secţiune oblică şi transversală,
ţesut conjunctiv abundent. Secţiuni transversale prin fi bre nervoase mielinice organizate sub formă de nerv. 200x. 
Fig. 2. FM, 77 ani, prolaps pelviperineal st. III. Hiperplazie pronunţată a ţesutului conjunctiv invaginat printre 
fasciculele musculare. Rare fi bre musculare striate cu sarcoplasmă clară (stadiu avansat de degenerescenţă).
Rare fi bre nervoase mielinice. 200x.
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Fig. 3. PR, 44 ani. Cistorectocel. Rare fi bre musculare striate în secţiune transversală. Fascicule şi fi bre nervoase 
mielinice, unele cu moderate semne de degenerare, strangulate în ţesut conjunctiv dens, fi bros. 400x.
La pacientele care au urmat tratament estrogenic, la nivelul structurilor nervoase, se constată refacerea 
parţială a fi brelor nervoase mielinice, cu stoparea proceselor de degenerescenţă nervoasă şi, de asemenea, 
stoparea procesului de ştrangulare a mănunchiurilor neurovasculare de ţesutul conjunctiv dens şi abundent, 
întâlnit la pacientele cu prolaps al organelor pelvine care nu au urmat un tratament estrogenic de substituţie.
Afectarea nervilor muşchiului levator anal poate apare ca urmare a traumatismelor din timpul naşterii. 
Neuropatia pudendală este implicată în etiologia relaxării planşeului pelvin, a incontinenţei urinare şi a incon-
tinenţei fecale. Lezarea interesează, în special, axonii senzitivi cu diametrul mare şi are loc prin tensionarea 
nervilor pelvini sau prin comprimarea lor pe pereţii pelvisului (Kisli, 2006).
Cele mai concludente rezultate le-au adus studiile imunohistochimice efectuate în ultimii ani. Astfel, 
studiul imunohistochimic al nervilor periferici de la nivelul muşchilor periuretral şi perirectal (Busacchi şi 
colab. 2004) la femei, cu prolaps asociat, cu incontinenţă urinară, a demonstrat reducerea conţinutului de neu-
ropeptide, aspect care ar putea reprezenta baza anomaliilor neurale din prolapsul genital.  
Studii imunohistochimice efectuate de Goepel şi colab. (2003) au demonstrat alterarea metabolismului 
ţesutului conjunctiv  periuretral, cu scăderea semnifi cativă a colagenului în cazul prolapsului cu/fără inconti-
nenţă, în timp ce vitronectina este absentă sau fragmentată la femeile cu incontinenţă.
Studiile stereologice, efectuate cu ajutorul programului digital interactiv, au demonstrat modifi cări ale 
volumelor procentuale ale principalelor structuri componente ale muşchiului levator anal (fi bre musculare, 
stromă conjunctivă, elemente neurovasculare) la femei cu prolaps pelviperineal în diverse atape ale vieţii 
genitale (fi g. 4). Se remarcă afectarea echilibrului normal dintre aceste componente, cu repercusiuni asupra 
sistemelor de susţinere a organelor pelvine feminine.
Aşa cum am subliniat mai sus, involuţia musculaturii striate pelvine se datorează în principiu sclerozei 
ţesutului conjunctiv de suport, dar şi a celui vascular. Se modifi că raportul intramuscular dintre fi brele musculare, 
care sunt separate de fi bre de colagen dense, cu dispoziţie dezorganizată, până la omogenizare, rezultatul imediat 
fi ind reducerea contractilităţii şi tonicităţii. Aceste modifi cări explică scăderea progresivă a tonicităţii şi scăderea 
rapidă a activităţii fazice a muşchiului levator anal după 50 de ani, cu atât mai rapid cu cât persoana este mai obe-
ză sau suferindă de afecţiuni cronice ce cresc presiunea intraabdominală, aşa cum a remarcat Kohama (1995).
Modifi cările volumetrice produse la nivelul fi brelor musculare sunt esenţiale, atrofi a jucând un rol cen-
tral. Este în special una de denervare, prin alterarea fi brelor nervoase în urma expansiunii anarhice a ţesutului 
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Schimbarea organizării funcţionale a ţesuturilor pelvine duce la o modifi care a rezistenţei biomecanice 
a elementelor de susţinere ale vaginului şi colului uterin, promovând, în colaborare cu defi cienţe la nivelul 
muşchiului levator anal, prolapsul organelor pelvine. Această modifi care a compoziţiei ţesuturilor nu este una 
localizată pelvin, ci ea se generalizează la nivelul întregului organism (Eterovic, 1999, Lei, 2007).
În neuropatia bilaterală a nervului pudendal, se produce o mişcare paradoxală a muşchiului levator anal, 
care se evidenţiază prin RMN (rezonanţa magnetica nucleară) şi electromiografi c (Vaccaro, 1994). Muşchiul 
ia punct fi x pe sacrum şi coccige şi alungeşte fanta urogenitală, lăsând organele pelvine fără susţinere, în loc să 
ia punct fi x pe pubis şi să micşoreze această fantă. Această mişcare paradoxală este rezultatul lezării directe a 
muşchiului pubococcigeal, dar şi a fi brelor sale nervoase, în momentul trecerii fătului prin diafragma pelvină 
(în special la nivelul fi brelor puboviscerale) (Stenchever, 2002).
Concluzii
O concluzie microanatomică importantă o constituie rezultatul benefi c al tratamentului de substituţie cu 
hormoni estrogeni asupra structurilor musculare, asupra ţesutului conjunctiv şi asupra structurilor vasculare 
şi nervoase la pacientele menopauzate. Importanţa clinică a acestor constatări se răsfrânge în special asupra 
posibilităţilor de prevenire a prolapsului şi nu asupra tratamentului prolapsului.
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Rezumat
Prolapsul organelor pelvine este rezultatul deteriorării structurale a ţesuturilor pelviperineale, leziuni ce pot fi  
localizate la nivelul fi brelor musculare, ţesutului conjunctiv, vaselor de sânge şi la nivelul fi brelor nervoase, interesarea 
acestora  modelând tabloul complex al prolapsului pelviperineal. Cercetarea de faţă s-a axat pe studiul anomaliilor ner-
voase periferice la femei cu prolaps pelviperineal asociat sau nu cu incontinenţă urinară de stress. În timpul intervenţiilor 
chirurgicale pentru rezolvarea prolapsului şi/sau a incontinenţei urinare la 50 femei, comparativ cu un lot martor de 25 
femei, care au suferit intervenţii chirurgicale pelvine pentru alte afecţiuni, s-au obţinut fragmente tisulare din sistemele 
de susţinere care au fost prelucrate prin tehnici histologice. Examenul microscopic efectuat a relevat aspecte diferite, în 
funcţie de localizarea fi letelor nervoase, mai afectate fi ind cele din regiunea periuretrală, în toate aceste cazuri existând un 
grad de incontinenţă urinară de stress, concomitent cu alterări ale ţesutului muscular şi conjunctiv. Modifi cările fi brelor 
nervoase remarcate la bolnavele cu prolaps al organelor pelvine constau în reducerea numărului fi brelor nervoase, redu-
cerea numărului fi brelor mielinice, dezorganizarea nervilor prin incluziuni fi broase care „ştrangulează” fi brele nervoase, 
dar şi degenerare moderată a fi brelor nervoase. În concluzie, leziunile microscopice observate susţin existenţa neuropatiei 
pudendale care este implicată în etiologia relaxării planşeului pelvin, a incontinenţei urinare de stres şi a incontinenţei 
fecale la femeile în postmenopauză. Afectarea nervilor muşchiului levator anal poate apare ca urmare a traumatismelor 
din timpul naşterii, ajungându-se la mişcarea paradoxală a muşchiului ia punct fi x pe sacrum şi coccige şi alungeşte fanta 
urogenitală, lăsând organele pelvine fără susţinere, în loc să ia punct fi x pe pubis şi să micşoreze această fantă. 
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Sammary
The prolapse of the pelvic organs is the result of the structural deterioration of the pelvic-perineal tissues, lesions 
that can be located in the muscle fi bres, in the conjunctive tissue, blood vessels and nervous fi bres. Their lesions draws the 
complex picture of the pelvic-perineal prolapse. The present research is based on the study of peripheral nervous anoma-
lies in women with pelvic-perineal prolapse, associated or not with urinary stress incontinence. During the surgical pro-
cedures performed in order to solve the prolapse and/or the urinary stress incontinence for 50 women, in comparison with 
a witness group of 25 women who suffered pelvic surgical procedures for other illnesses, in this case we obtained tissue 
fragments from the sustaining systems, that were processed using histological techniques. The microscopic examination 
performed revealed different aspects according to the location of the nervous threads, the most affected ones being those 
from the peri-urethral region. There is a degree of urinary stress incontinence in all these cases, together with alterations 
of the muscular and conjunctive tissue. The changes of the nervous fi bres that were seen at the patients suffering from 
prolapse of the pelvic-perineal organs, consisted of a decrease of the number of nervous fi bres, a decrease of the number 
of mielinic fi bres; the nerves get disorganized because of the fi bre inclusions that suffocate the nervous fi bres, but also 
because of their moderate degeneration. In conclusion, the microscopic lesions noticed support the existence of puden-
dal neuropathy, which is involved in the etiology of relaxing the pelvic fl oor, of urinary stress incontinence in women 
at postmenopause. The nerves of the levator ani muscle can be affected as a consequence of trauma during birth/labour, 
getting to a paradoxal movement of the muscle that establishes its fi xed spot on the sacrum and coccys and elongates the 
urogenital diaphragm, leaving the pelvic organs without support, instead of establishing its fi xed spot on the pubis and 
diminishing this slot. 
